
ph·n ½Ì ty x¬ hæi ½iËn

6. Quû vÙ cÜ ph¨i l¡ cõ dµn cða mæt vïng bÙ ¨nh hõêng vÖ trºn b¬o Katrina 
v¡o ng¡y 29 th¥ng 8 n¯m 2005 kháng?
NÆu tr¨ léi CÜ, xin cho biÆt quû vÙ ê th¡nh phâ, hÄt/½Ùa phõçng n¡o?

7. Quû vÙ hiÎn ½öng xin trì c¶p cho bao nhiÅu ngõéi cñng l¡ nhùng ngõéi ½i sç t¥n vÖ 
trºn b¬o Katrina v¡ l¡ nhùng ngõéi hiÎn nay ½ang sinh sâng vèi quû vÙ ____________________

STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

½çn xin trì c¶p phiÆu thúc ph¸m d¡nh cho nhùng ngõéi ½i sç t¥n vÖ b¬o KATRINA

TEMP 2224 (VN) (9/05) REQUIRED FORM - SUBSTITUTE PERMITTED

TÅn hà ngõéi ½öng ½çn (tÅn, chù lÜt, hà)

TÅn khi cÝn l¡ con g¥i hay tÅn kh¥c (nÆu cÜ)

½Ùa ch× hiÎn tÄi: sâ nh¡ tÅn ½õéng phâ ½Ùa ch× thõ tÏn (nÆu kh¥c)

Th¡nh phâ TiÌu bang sâ khu vúc bõu ½iÎn

sâ ½.t. nh°n tin

( )

Th¡nh phâ TiÌu bang sâ khu vúc bõu ½iÎn

(c¥c) sâ ½iÎn thoÄi: sâ ½.t. nh¡ ê

( )

chù kû (hay kû b±ng c¥ch l¡m d¶u) cða ngõéi ½öng ½çn ho´c cða ngõéi ½Äi diÎn ½õìc ðy quyËn ng¡y kû

chù kû cða ngõéi chöng khi kû b±ng c¥ch l¡m d¶u ho´c cða ngõéi tháng dÙch ng¡y kû

• Tái  khai xin chÙu tr¥ch nhiÎm trõèc luºt ph¥p cða Hoa Kü v¡ cða TiÌu Bang California vË tæi khai gian

l¡ c¥c dù kiÎn tái kÅ khai trong m¹u n¡y l¡ sú thºt, chÖnh x¥c, v¡ ½·y ½ð.

CASE NAME

CASE NUMBER

DATE RECEIVED

COUNTY OF APPLICATION

COUNTY OF RESIDENCE (IF DIFFERENT)

1.

2.

4.

5.

8.

3.

■■ cÜ ■■ kháng

County Use/Comments (Ph·n d¡nh ½Ì Ty X¬ Hæi ½iËn)

Verification             ■■ ■■

Sworn Statement   ■■

Yes No


